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defi cit motor sau senzitiv, tulburări psihice de tip cognitiv sau afectiv ş.a.) necesită un examen 
neuroimagistic (CT, IRM) sau, eventual, angiografi e ori biopsie stereotaxică.
Tumorile de lob occipital pot provoca tulburări vizuale ce mimează aura migrenoasă. Cefaleea 
paroxistică asociată cu greaţă, vomă, fotofobie şi vertij poate fi  o manifestare clinică a unui gliom de 
trunchi cerebral.
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С момента организации в Институте Онкологии отделения «опухолей головы и шеи», 
сотрудники патоморфологического отделения были включены в научные разработки данного 
подразделения.
Первые исследования были посвящены патоморфозу опухолей головы и шеи, 
возникающего после криодиструкции (Г.А.Цыбырнэ, А.С.Дорук, Н.И.Богданская, 
И.А.Яковлева, 1998). Был изучен патоморфоз базалиом, рака кожи и нижней губы при 
криотерапии через 6-10 часов, на 3-6-9 сутки после начала лечения.
Как показали наши исследования, принципиальных региональных морфологических 
различий при криодеструкции базалиом, рака кожи и рака нижней губы не отмечено. В 
первые часы после криовоздействия (3-10 часов) наблюдался отек, лимфоидная инфильтрация 
стромы, опухолевые элементы и их структура сохранялась, но отмечались явления дистрофии 
и незначительного некроза опухолевых элементов.
Через 3 суток, большая часть опухоли находилась в состоянии некробиоза и некроза, 
в строме развивался фибриноидный некроз стенок сосудов, их тромбоз.  Некротические 
изменения отмечались и в окружающих мягких тканях с дезорганизацией коллагеновых 
волокон, выраженной инфильтрацией полиморфнояденрыми лейкоцитами и образованием 
демаркационной линии.  К 9 суткам наступало отторжение участков некроза,  формировалась 
грануляционная ткань, начинался процесс эпителизации, который заканчивался к 25-30 дню.
Все описанные изменения, в основном касаются  криодиструкции базалиомы.  При 
раке кожи и раке нижней губы процесс отторжения наступал позже, к 12-14 дню, а полное 
заживление -  к 30 дню с образованием рубца. Однако, исследование показало, что у отдельных 
больных раком кожи на 9 сутки, некротические массы отторгаются неполностью и среди них 
можно было обнаружить единичные “раковые жемчужины” и жизнеспособные раковые клетки 
без признаков дистрофии.
20 случаев базальноклеточного рака кожи (А.С.Дорук, А.П.Черный), подверженных 
криовоздействию, были исследованы методом электронной микроскопии. Под воздействием 
низких температур выявлены изменения клеток и неклеточных структур, связанные с 
образованием кристаллов льда. Самыми чувствительными к криодиструкции оказались 
цитоплазматические органеллы, особенно лизосомы и митохондрии, а самыми резистентными 
были меланосомы, базальные мембраны, коллагеновые волокна и эритроциты. В 4-х 
случаях опухоли были удалены  и исследованы через 24 часа после криовоздействия. В 
этих случаях эритроциты также оставались интактными, тогда как в опухолевых клетках 
выявлены выраженные разрушения цитоплазмы и полное отсутствие интактных лизосом. 
Вероятно лизосомальные энзимы усугубляют клеточные разрушения, запущенные вначале 
кристаллообразованием.
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Таким образом, проведенное морфологическое исследование с учетом сроков 
последовательности тех или иных изменений, осложнений, позволили разработать 
оптимальную методику криогенного лечения больных с ограниченными формами базалиом, 
раком кожи и раком нижней губы I-II стадии.
Большая работа проведена по изучению морфологии, морфо-гистогенезу и особенности 
метастазирования рака носоглотки (Н.И.Богданская, 1984, 1988, 1998, 2005; Н.И.Богданская, 
А.П.Черный, И.А.Яковлева, 1990, 1993; А.П.Черный, Н.И.Богданская, 1997 и др.)
Данная работа, проведенная с применением гистохимических, морфометрических 
методов и электронной микроскопии, позволила разработать новую классификацию раков 
носоглотки, выделив среди недифференцированных карцином следующие подвиды: 
веретеноклеточный, пузыреядерный, мелкоклеточный и смешанный, а среди плоскоклеточных 
форм низкодифференцированный вариант, и обосновать дифференциально-диагностические 
их различия. Целесообразность выделения этих форм подтверждается большой частотой 
некоторых из них, особенностью их гистогенеза, клинического течения и прогноза.
Как показали исследования,  многообразие гистологических форм рака носоглотки 
связано с наличием разных типов эпителия, каждый из которых может явиться источником 
опухолевого роста. В слизистой оболочке носоглотки в норме обнаруживаются многослойный 
плоский и многорядный призматический мерцательный эпителии, а также промежуточный типы 
(многослойный мерцательный, многослойный цилиндрический, многослойный кубический). 
Эти промежуточные типы образуют своеобразные зоны, названные нами «стыковыми», 
расположенные между многослойным плоским и многорядным призматическим мерцательным 
эпителиями. 
В данной работе прослежены особенности возникновения разных типов эпителия 
носоглотки в процессе ее физиологического развития с помощью световой и электронной 
микроскопии. Выявленные особенности развития и строения покровного эпителия носоглотки 
объяснили многие спорные вопросы гистогенеза рака этой локализации. Так, в отличии от 
многих авторов, считающих, что все карциномы носоглотки являются плоскоклеточными, нами 
определено, что плоскоклеточные раки несли в себе черты метапластического многослойного 
плоского эпителия, а именно сочетание признаков как многослойного плоского, так и 
многорядного призматического мерцательного эпителия.
В недеферецированных раках также были выявлены черты многослойного плоского и 
многорядного призматического мерцательного эпителиев. В  пузыреядерном раке преобладала 
дифференцировка в сторону призматического мерцательного эпителия, в веретеноклеточных 
отмечалась неоднородность  структур, в одних наиболее были выражены признаки 
плоскоклеточной дифференцировки, в других признаки  многорядного призматического 
эпителия.
На основании проведенного исследования с помощью электронной микроскопии 
структур эпителия носоглотки в норме и в процессе опухолевидного роста  предложена схема 
гистогенеза рака носоглотки,
В работе также установлено, что в недифференцированных веретеноклеточных раках с 
ультраструктурными признаками  плоскоклеточной дифференцировки нередко определяются 
вирусные частицы типа вируса папилломы человека, что указывает на возможную их роль в 
возникновении некоторых форм рака носоглотки. 
Определена частота рака носоглотки в зависимости от возраста и от гистологических 
форм. Показано, что выделенные гистологические формы рака носоглотки отличаются по 
непосредственным и отдаленным результатам химиолучевой терапии. Наиболее эффективное 
лечение было у недифференцированных пузыреядерных раков; меньшая эффективность 
установлена у больных с хорошо дифференцированными формами плоскоклеточного рака.
Проводилось изучение (А.П.Черный, Н.В.Дойкова, 2000) особенностей инвазивного 
морфотипа базально-клеточного рака кожи, который в большинстве случаев (79%) 
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располагался в области головы и шеи. Были изучены макроскопические, гистологические, 
иммуногистохимические и ультраструктурные особенности базально-клеточного рака с 
агрессивным и неагрессивным течением. Иммуноморфологический анализ проводился 
с помощью непрямой иммунофлуоресценции. Использовались антитела  к разного типа 
кератинам (к кератину простого эпителия 8, к кератину базального эпителия 17, к панкератину), 
к компонентам базальной мембраны (ламинину, энтактину, протеогликанам), к фактору von 
Willebrand для выявления сосудов в опухолях.
При гистологическом исследовании было обнаружено, что базально-клеточный рак 
отличается не только структурой, наличием различных дифференцировок (аденоидной, 
пилоидной, плоскоклеточной, сальной), но и микроскопическими формами роста. Было 
выделено 2 микроскопических типа  роста, нодулярно - компактный и инфильтративно-
рассеянный. В понятие «микроскопический тип роста» были включены следующие признаки: 
форма и размер опухолевых комплексов, ровность их краев, наличие палисадообразного 
расположения клеток, образование тяжей  или цугов из опухолевых клеток, характер стромы и 
эпителио-стромальных взаимоотношений, глубина инвазии и клеточный полиморфизм.
В базальноклеточном раке с нодулярно-компактным микроскопическим типом роста 
опухолевые клетки образуют комплексы различных размеров от небольших до гигантских, 
округлой формы, с ровными четкими краями, с выраженным палисадообразным расположением 
клеток периферии комплексов. Опухолевой узел скорее отодвигает ткани, чем врастает в них.
Базально-клеточный рак с инфильтративно-рассеянным микро- скопическим типом 
роста характеризуется образованием небольших комплексов опухолевых клеток с неровными 
нечеткими границами, часто заостренными. По краю опухолевых комплексов периферический 
палисад смазан или отсутствует.  Часто обнаруживаются тяжи или цуги из нескольких 
опухолевых клеток. Такой тип роста обнаруживает тенденцию к прорастанию и инфильтрации 
подлежащих структур.
При сопоставлении макроскопических и микроскопических форм роста было выявлено, 
что нодулярно-компактный тип роста более характерен для грибовидных и нодулярных форм, 
а инфильтративно-рассеянный  - для язвенных.
Микроскопические типы роста базально-клеточного рака отличаются между собой по 
состоянию базальной мембраны, что определяется с помощью иммуногистохимического и 
электронно-микроскопического методов. В опухолях с нодулярно – компактным типом роста 
базальная мембрана преимущественно непрерывная. В опухолях с инфильтративно-рассеянным 
типом роста она имеет многочисленные дефекты, разрывы и очаги микроинвазии отростков 
опухолевых клеток, что указывает на склонность инфильтративно-рассеянного типа роста к 
активной инвазии. Обнаружено прорастание базально-клеточного рака с инфильтративно-
рассеянным типом роста в хрящевую ткань, чему способствует повышенное образование 
сосудов в этих опухолях, выявленное с помощью антител к фактору von Willebrand.
Были изучены агрессивные формы базально-клеточного рака, которые отличались 
быстрым ростом с достижением больших размеров за короткий промежуток времени, глубоким 
прорастанием в подлежащие ткани и склонностью к рецидивированию. Установлено, что для 
большинства базалиом с агрессивным течением характерен инфильтративно-рассеянный 
микроскопический тип роста. Проведенные реакции на различные типы кератинов подтвердили, 
что исследованные опухоли, как с обычным, так и с агрессивным течением относятся к 
базально-клеточному раку.
Следовательно, установленные критерии микроскопических типов роста базально-
клеточного рака кожи помогают при изучении биопсийного и операционного материала в 
определении течения и прогноза заболевания, а также в выборе тактики и метода лечения. 
Среди опухолей головы и шеи  особую проблему представляют метастазы 
злокачественных опухолей в лимфатические узлы без первично выявленного очага. Наиболее 
часто наблюдается вторичное поражение лимфатических узлов шеи метастазами рака. Однако 
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клинически не всегда возможно обнаружить  источник метастазирования. Для уточнения 
локализации первичной опухоли в лаборатории патоморфологии проводилось детальное 
исследование морфологической структуры метастазов рака с применением гистологического, 
гистохимического и электроно-микроскопического методов (Н.И.Богданская, 1985). Наиболее 
характерной была картина метастазов фолликулярного и папиллярного рака щитовидной железы, 
содержащих коллоид в просвете фолликулярных структур. Аденокарциномы построенные из 
цилиндрических клеток, с признаками слизеобразования, а также  престневидноклеточный 
рак чаще всего исходили из желудочно-кишечного тракта.
Морфологическая структура недифференцированных карцином также в ряде случаев 
может указать на возможную локализацию первичной опухоли. Так, было обнаружено, что 
недифференцированные крупноклеточные (гигантоклеточные, круглоклеточные) метастазы, 
как правило, исходит из органов, расположенных ниже уровня ключицы и из щитовидной 
железы. Веретеноклеточные и мелкоклеточные карциномы обычно исходят из органов головы 
и шеи, преимущественно из носоглотки, реже из легких.
Отмечена своеобразность морфологических метастазов носоглоточных карцином. Они 
представлены пузыреядерными, веретенообразными и мелкими клетками, наблюдаемыми 
в различных соотношениях. Наиболее характерными являются пузыреядерные клетки со 
слабоокрашенной без четких границ цитоплазмой,  с крупными светлыми пузырьковидными 
ядрами с четкими оксифильными ядрышками. Имеет значение  и расположение опухолевых 
клеток, которые в метастазах носоглоточных карцином формируют сплошные поля или 
располагаются небольшими группами с выраженной лимфоидной инфильтрацией по периферии 
и среди опухолевых клеток. В связи с этим  опухоль может приобретать синцитиальный вид. 
Помимо лимфоидных элементов нередко отмечается значительное количество эозинофилов и 
плазматических клеток. Нередко обнаруживается нодулярный тип склероза (Богданская Н.И., 
1984; И.А.Яковлева, И.Ф.Корчмарь, Н.И. Богданская, 1985).
Таким образом, выявленные характерные морфологические черты метастатических 
карцином помогают в определении локализации первичной опухоли.
Особое внимание было уделено изучению (В.А.Дарий, А.П.Черный, 1990) морфологии 
взаимодействия опухоли с окружающей тканью.  C целью изучения данного вопроса у 40 
больных после удаления гортани, исследовали материал из центрального участка опухоли, 
периферических, а также из макроскопически неизмененных участков, расположенных на 
1,0 – 1,5 см выше и ниже опухоли. Морфологическое исследование периферических участков 
опухоли показали, что рак гортани редко распространяется в глубину и латерально сплошным 
пластом. Лишь у 3-х больных опухолевая ткань имела относительно четкие границы. Во 
всех остальных случаях опухоль диффузно инфильтрировала окружающие ткани, образуя 
по периферии тяжи небольшого диаметра, мелкие островки, реже небольшие скопления 
из 3-6 опухолевых клеток. Рост опухоли осуществлялся до надхрящницы, но не порастал 
ее. Лишь в 4-х случаях, когда обызвестление  хряща был особенно выраженным, опухоль 
инфильтрировала надхрящницу, и местами врастали в хрящевую ткань. Латеральные края 
опухоли, выявляемые при гистологическом исследовании, не всегда совпадали с визуально 
определяемыми границами. Были обнаружены пласты опухолевых клеток на расстоянии более 
1 см от основного узла, а также раковые эмболы в сосудах, расположенных по соседству с 
опухолевым узлом.   
Таким образом, рост рака гортани в глубину происходит чаще всего до фиброзно-
хрящевой оболочки. Врастание в хрящ наступает лишь при выраженной его оссификации, что 
очевидно связано с потерей хрящевой ткани способности ингибировать факторы ангиогенеза, 
вырабатываемые опухолевыми клетками, а наступающая при этом васкуляризация облегчает 
врастание опухоли в толщу окостеневшего хряща и способствует его разрушению.
В настоящее время в лаборатории начато (А.Клипка, А. Цыбырнэ, А.Черный) исследование 
опухолей щитовидной железы с помощью иммунногистохимических методов. Данные 
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морфологического архива выявили за последние годы 3-х кратное увеличение заболеваемости 
раком щитовидной железы по сравнению с периодом до 1986 г. (Чернобыльская авария). Такой 
рост заболеваемости не может быть объяснен только радиоактивным загрязнением среды, 
поскольку не выявлено значительное изменение частоты рака у мужчин и поскольку возрасла в 
2,5 раза частота аутоиммунного тиреоидита Хашимотто, развитие которого, как общепризнано 
не является йод-зависимым. 
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Rezumat
Cercetările comune ale colaboratorilor secţiei Morfologie şi ale medicilor secţiei Tumorile 
Capului şi Gâtului au fost desfăşurate din momentul fondării celei din urmă secţii. Cercetările au 
fost axate pe efectele crioterapiei cancerelor cutanate şi ale buzei inferioare. Detaliat a fost studiată 
histiogeneza cancerului de nazofaringe şi a fost propusă o nouă clasifi care morfologică a acestuia. S-au 
elaborat criteriile de diferenţiere a metastazelor carcinoamelor nazofaringiene de alte limfoadenopatii 
metastatice cervicale. Au fost puse în evidenţă două tipuri evolutive ale carcinomului bazocelular 
cutanat: tipul nodular compact şi tipul infi ltrativ difuz. În ceea ce priveşte carcinomul pavimentos 
laringian, s-a constatat că acesta rareori infi ltrează cartilagele laringelui, invazia în cartilaj fi ind 
posibilă numai dacă sunt prezente procesele de calcifi care şi osifi care ale ţesutului cartilaginos.
Summary
Morphological research for the “ Head and Neck Department” were initiated immediately after 
the fondation of this medical unit. The researches were directed to the effects of cryotherapy for skin 
and low lip cancer. It was studied the histiogenesis of nasofaringeal cancer and it was proposed a new 
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morphological classifi cation of this pathology. We elaborated the criteria of  differentiation between 
nasopharyngeal metastasis and other metastatic cervical limphadenopathy. It was determinate two 
evolutive types of  basocellular skin carcinoma: nodular  compact type and diffuse-infi ltrative type. 
Regarding the squamos cell carcinoma of the larynx, it was observed the absence of infi ltration of 
neoplastic cells in the intact laryngeal cartilages. The invasion is possible only in the changed cartilage 
with areas of calcifi cation and ossifi cation.
PLASTIA RECONSTRUCTIVĂ A DEFECTELOR POSTOPERATORII
ORO-MAXILO-FACIALE CU LAMBOURI LIBER VASCULARIZATE
PRIN ANASTOMOZE MICROCHIRURGICALE
Anatol Bejan, chirurg-oncolog, Gheorghe Ţîbîrnă, dr. h. în medicină, academician, 
Sergiu Marina, chirurg-oncolog, Nicolae Antohi, dr. în medicină, conf. univ., 
Institutul Oncologic din Moldova, Clinica de Chirurgie Plastică Reconstructivă 
şi Microchirurgie, Bucureşti,  România
Dintre tumorile maligne ale regiunii oro-maxilo-faciale mai frecvente sunt cele cu afectare 
primară a mucoasei buzelor, planşeului bucal, orofaringelui. Aceste tumori se asociază cu adenopatii 
submento-submandibulară şi laterocervicală precoce, 10 -15 % dintre pacienţi prezentând  adenopatie 
la primul consult de specialitate. 
In cadrul tratamentului multimodal, etapa chirurgicală ridică adeseori probleme majore de 
plastie reconstructivă a defectului postexcizional, având  în vedere faptul că peste 65 – 70 % dintre 
pacienţi se prezintă cu tumori în stadii avansate ( T3, T4 ) şi frecvent cu adenopatie asociată.
Materiale  şi  metode. Studiul retrospectiv include un număr de 56 de cazuri  ale unor pacienţi 
cu tumori de mari dimensiuni ale regiunii oro-maxilo-faciale, trataţi în perioada  ianuarie 1990 – 
ianuarie 1995.
Principalul criteriu de includere în studiu a fost   defectul postoperator, al cărui amploare depăşea 
posibilitatea de reconstrucţie cu ajutorul unor lambouri locale sau locoregionale.
Vârsta pacienţilor a variat între 28 şi 65 de ani (vârsta medie 52 de ani). Toţi pacienţii au fost 
trataţi pentru tumori maligne (confi rmate prin examen histopatologic) cu un marcat potenţial  invaziv 
local şi recidivant. 80 % din pacienţi preoperator au suportat  tratament radioterapic în doze sumare 
de la 20 până la 76 Gr.
Din statusul general al pacientului, singura contraindicaţie absolută  către operaţie a fost 
hipercoagulabilitatea sagvină. Contraindicaţiile relative ale intervenţiei, legate de starea generală a 
pacientului, au fost următoarele:
1. Vârsta extrem de înaintată a pacientului (prezenţa constantă a aterosclerozei şi fragilităţii 
capilare).
2. Diabetul zaharat  necompensat (vindecare defi citară şi o revascularizare tardivă).
3. Colagenozele (incidenţă crescută a trambozei vasculare).
4. Defi citele de coagulare (insufi cienţă hepatică).
Pacienţii au fost trataţi chirurgical în Clinica de Chirurgie a Institutului Oncologic din Moldova, 
Departamentul  Tumori ale Capului şi Gâtului şi Microchirurgie, de către o echipă interdisciplinară: 
chirurgie oncologică oro-maxilo-facială şi chirurgie plastică  reconstructivă.  
Tratamentul chirurgical pentru fi ecare dintre aceşti pacienţi includea următoarele etape:
extirparea tumorii primare cu margini libere negative; 
tactica faţă de limfadenopatiile cervicale:- 
la pacienţii cu N +  evidare ganglionară cervicală radicală sau radicală   modifi cată – 43 de • 
cazuri;  
